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Uvod: Omedlevica ali s tujko sinkopa je prehodna izguba zavesti, za katero je značilen 
hiter začetek, kratko trajanje in spontano okrevanje. Poznamo več tipov omedlevice, ki se 
delijo glede na vzrok nastanka (refleksno, ortostatsko in kardiovaskularno). Ljudje, ki 
omedlijo, po tem hitro pridobijo zavest, vendar so za varnost zelo pomembni prvi ukrepi 
pomoči ob tem pojavu. Prvi ukrepi pri vseh vrstah omedlevice so enostavni, za pomoč 
omedleli osebi ni potrebno visoko strokovno znanje, pomagajo lahko tudi laiki, vendar 
morajo ohraniti mirno glavo. Namen: Raziskati ţelimo, katera populacija je za omedlevico 
dovzetnejša in opisati prve ukrepe laikov pri pojavu omedlevice. Metode dela: Pri izdelavi 
diplomskega dela smo uporabili deskriptivno metodo dela. Pri iskanju literature smo 
uporabili časovni okvir v letih od 2010 do 2019. Literaturo smo iskali v slovenskem in 
angleškem jeziku preko podatkovnih baz Medline, CINAHL, Web of science s pomočjo 
iskalnikov Pubmed in EBSCOhost. Iskanje virov je potekalo po ključnih besedah v 
slovenskem in angleškem jeziku. Ključne besede so bile omedlevica, sinkopa, prva pomoč, 
nujna pomoč in laik. V končno analizo je bilo vključenih 12 člankov. Rezultati: Na 
podlagi pregleda literature smo ugotovili, da spol ne vpliva na pojavnost omedlevice, 
medtem ko ima starost velik vpliv na ta pojav. Razprava in zaključek: Prvi ukrepi pri 
omedlevici so praktično zelo preprosti in lahko izvedljivi za vsakega. Večjih razlik med 
ukrepi, ki jih podajajo različni avtorji, ni. Pomembno je, da očividec omedlevico prepozna 
in se ne prestraši zaradi nastale situacije. S pregledovanjem različnih virov smo ugotovili, 
da lahko omedlevica prizadene vsakogar, ne glede na starost, spol, kraj dogodka ali čas, so 
pa starejši ljudje bolj dovzetni zanjo. V tempu današnjega časa pojav omedlevice ni 
nekakšno nevsakdanje presenečenje, zato je ozaveščanje ljudi še toliko pomembnejše. 
Marsikomu bo znanje, opisano preko raziskovalnih vprašanj in ciljev, koristilo v 
vsakodnevnem ţivljenju. 







Introduction: Fainting or syncope is a transient loss of consciousness, characterized by 
fast onset, short duration, and spontaneous recovery. There are several types of fainting, 
which are divided according to the cause, i.e. reflex, orthostatic, and cardiovascular. People 
who faint quickly regain consciousness, but the first steps when helping with this 
phenomenon are very important for safety. The first steps in all kinds of fainting are 
simple, no need for expertise, even lay people can help, they just neet to remain calm. 
Purpose: We want to examine which population is more susceptible to fainting and to 
describe the first steps of aid of the laypeople in the occurrence of fainting. Methods of 
work: The descriptive method of work was used in the preparation of the diploma thesis. 
When searching the applicable literature, we used a time frame from 2010 to 2019. The 
search of literature was conducted in Slovene and English language via databases Medline, 
CINAHL, and Web of science with the help of search engines Pubmed and EBSCOhost. 
When searching the appropriate literature, we used keywords in Slovene and English. 
Keywords were fainting, syncope, first aid, emergency aid, and layman. Twelve articles 
were included in the final analysis. Results: Based on a literature review, we have found 
that gender does not affect the incidence of fainting, while age has a large impact. 
Discussion and conclusion: The first steps of aid in fainting are very simple and easily 
feasible. There are no major differences between the measures provided by different 
authors. It is important that the eyewitness recognizes fainting and is not afraid of the 
situation. By reviewing the different results of the analyses, we found that fainting can 
affect anyone, regardless of age or gender, place and time, yet older people are more 
susceptible to fainting. Nowadays, the phenomenon of fainting is not an unexpected 
surprise, therefore the awareness of people is even more important. The know-how 
described through research questions and objectives shall come in handy to many in 
everyday life. 
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Omedlevica ali sinkopa je nenadna in kratkotrajna izguba zavesti zaradi zmanjšanega 
pretoka krvi skozi moţgane, ki jo spremlja zmanjšanje mišičnega tonusa. Človek v stanju 
omedlevice ni sposoben vzdrţevati pokončne drţe (Kobilšek, Fink, 2017).  
Sinkopa lahko izhaja iz nečesa benignega, kot je dehidracija, ali nasprotno, lahko 
predstavlja opozorilni znak nediagnosticiranega ţivljenjsko nevarnega stanja. Tudi ob 
strokovnem posvetovanju in diagnostičnem testiranju vzrok ostaja neznan v 10 do 40 % 
vseh primerov (Kidd et al., 2019). 
Omedlevica je pomemben javnozdravstveni problem in je pogosto lahko edino opozorilo 
pred nenadno srčno odpovedjo. Študije razširjenosti so pokazale, da je 40 % odrasle 
populacije doţivelo epizodo sinkope, čeprav je natančno pojavnost teţko opredeliti, saj 
veliko oseb s sinkopo ne poišče zdravniške pomoči (Guimarães, 2018).  
Pogosto se pojavi izven bolnišničnih okolij (na primer: na avtobusu, v čakalnici, v trgovini, 
na banki, med sprehodom po parku, v hribih…), zato je potrebno hitro ukrepanje. 
Pomagati je treba po najboljših močeh ter se zavedati, da lahko vsak nekoč potrebuje 
pomoč. Oseba mora ostati preudarna, mirna in prisebna, zavarovati mora tako prizadetega 
kot sebe (Ahčan, 2007). Če se moţganska kri in nivo kisika znatno zmanjšata, moţgani 
zapirajo dotok krvi v druge dele telesa, da zagotovijo prekrvavitve vitalnih organov. 
Ljudje, ki omedlijo, se po navadi hitro zbudijo, vendar je treba znati ukrepati tudi pri tem 
problemu. Omedlevica je mehanizem, ki pomaga osebi preţiveti (Nordqvist, 2017). 
Omedlevica traja nekaj sekund, oseba se navadno dogodka spomni. Znaki omedlevice so 
omotica, slabost, bledica, temnenje pred očmi, zvonjenje v ušesih, zehanje, oblivanje 
vročine, potenje, nemoč v udih, mlahavost telesa, plitvo dihanje, bradikardija, hipotenzija 
(Kobilšek, Fink, 2017).  
Obstaja povečana dovzetnost za omedlevico – sinkopo s starostjo, ki se pripisuje 
fiziološkim motnjam srčnega utripa in krvnemu tlaku, povezanim s starostjo ter s 
spremembami moţganskega pretoka krvi (O 'Brien, Kenny, 2014). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
Človeški avtonomni ţivčni sistem uravnava sistemski arterijski tlak, da vzdrţuje 
konstantno cerebralno perfuzijo v pogojih neenakomerne izmene tekočin, ki jo povzroča 
sprememba poloţaja. Omedlevica je stanje okvare te regulacijske funkcije (Iwase et al., 
2014). 
Sinkopa je definirana kot prehodna izguba zavesti, ki nastane zaradi hipoperfuzije 
moţganov, za katero je značilno: 
 hiter nastanek izgube zavesti in mišičnega tonusa; 
 kratek čas trajanja (minute); 
 stanje pacienta se spontano povsem popravi (Avsec et al., 2018). 
 
Slika 1: Diagram vzrokov prehodne izgube zavesti (Avsec et al.,2018) 
 
Slika 2 prikazuje, da se prehodna izguba zavesti deli na travmatsko in netravmatsko, pri 
čemer sinkopa spada v skupino netravmatskih (Avsec et al., 2018). 
Pred samo izgubo zavesti lahko ob slabšanju prekrvavitve moţganov pride do tako 
imenovanih opozorilnih simptomov – omotičnosti, slabosti, temnenja pred očmi, znojenja, 
vročine, občutka grozeče izgube zavesti. Če človek opozorilne znake prepozna in pravilno 
ukrepa, lahko izgubo zavesti pogosto prepreči (Kirbiš, 2011). 
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Omedlevica je lahko tudi znak srčno-ţilnih motenj, ki lahko potencialno ogrozijo ţivljenje. 
V takih primerih je pomemben natančen opis dogajanja pred dogodkom, med njim in po 
njem: okoliščine dogodka, poloţaj telesa tik pred izgubo zavesti, prodromi, trajanje 
odsotnosti zavesti, pogostost pojavljanja, bolezni v druţini (Vincek, Mramor, 2017). 
Splošno prepričanje je, da lahko pride do omedlevice tako pri sedečem kot tudi v leţečem 
poloţaju, vendar pa so sinkope, ki so se zgodile iz sedečega in leţečega poloţaja, pogosteje 
izzvane z emocionalnimi sproţilci (Khadilkar et al., 2013). 
Razlika med nezavestjo in sinkopo je v trajanju in globini motnje zavesti. Sinkopa je 
motnja zavesti, ki traja le kratek čas. Pri nezavesti pa opazimo, da človek ni sposoben več 
govoriti in se ne odziva, takrat domnevamo, da je izgubil zavest (Keggenhoff, 2006).  
1.2 Vrste omedlevice 
Neposredni vzrok motnje zavesti je nezadostna prekrvavitev moţganov, ta pa je v primeru 
klasične sinkope posledica padca krvnega tlaka. Krvni tlak je odvisen od upora v krvnih 
ţilah, količine krvi, ki jo srce prečrpa z vsakim utripom (utripnega volumna) in srčne 
frekvence. Zmanjšanje katerekoli od teh spremenljivk lahko pripelje do padca krvnega 
tlaka. Ta je torej lahko posledica neustreznega delovanja srca in posledično premajhnega 
utripnega volumna (popuščanje srca, bolezni srčnih zaklopk, motnje ritma z zelo visoko 
srčno frekvenco), prenizke srčne frekvence (motnje srčnega ritma), lahko pa je posledica 
padca upora v krvnih ţilah zaradi pretirane razširitve (dilatacije) ţil (Kirbiš, 2011). 




 kardiovaskularno (Avsec et al., 2018). 
 
Refleksna sinkopa 
Je ena najpogostejših oblik izgube zavesti, pri kateri čezmerni odziv parasimpatičnega 
ţivčnega sistema vodi do padca krvnega tlaka preko širitve oţilja in/ali zniţanja srčnega 
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utripa. Gre za sinkopo, ki praviloma ni povezana z organsko boleznijo, zato je napoved 
izida dobra in se umrljivost ne poveča, lahko pa vpliva na kakovost ţivljenja (Novak et al., 
2018). Zelo pomembno je, da ljudem razloţimo razloge za njihove teţave in jih pomirimo, 
da njihova bolezen ni nevarna. Klinična prognoza refleksne sinkope je običajno dobra, saj 
ne poveča umrljivosti. Vendar pa je vpliv pogostih, ponavljajočih se sinkop na kakovost 
ţivljenja podoben kot pri ostalih kroničnih boleznih in lahko vpliva na vse komponente 
zdravja, najbolj pa na psihosocialni del. Vidik kakovosti ţivljenja pacientov z refleksno 
sinkopo je pomemben predvsem zato, ker bolezen prizadene v velikem številu tudi mlade 
in aktivne ljudi, v 60 % do epizod omedlevice pride pred 59. letom (Bizovičar, 2009).  
Med sproţilnimi dejavniki sinkope so bolečina, hud psihični stres, pogled na kri, 
dolgotrajna stoja. Pri nekaterih pacientih do tovrstnega refleksa pride ob draţenju 
receptorjev med hudim kašljem, med odvajanjem urina, pri vstavljanju očesnih leč, britju 
ipd. Do omedlevice lahko pride pri komerkoli, ljudje se razlikujejo le po nagnjenosti k 
tovrstni prehodni motnji – pri nekaterih se sproţi prej in pogosteje kot pri drugih.  Na 
splošno velja, da so sinkope pogostejše pri mladih in pri ţenskah, imun pa nanjo ni nihče. 
Pri vseh ljudeh dehidracija, vročina, slabokrvnost in dolgotrajno leţanje povečajo 
verjetnost za omedlevico, npr. ko človek prvič vstane po nekaj dneh leţanja po operaciji, 
ob virusnem črevesnem obolenju z visoko vročino in drisko, po dolgotrajnem telesnem 
naporu na vročini, med dolgotrajno umirjeno stojo v vrsti pred bančnim okencem (Kirbiš, 
2011). 
Pri dokazani refleksni sinkopi sta pomembna ukrepa poučitev obolele osebe in uporaba 
specifičnih ortostatskih manevrov (Cvijić, 2017).  
Ortostatska sinkopa 
Vzroki za ortostatski tip omedlevice so: prirojen niţji arterijski tlak, nepravilno delovanje 
avtonomnega ţivčevja, lahko pa je povzročena z zdravili (npr. antidepresivi, diuretiki, 
antihipertenziki …) (Kidd et al., 2019).  
Kadar je pri človeku krvni tlak med stoječim poloţajem za vsaj 20 mmHg niţji od krvnega 
tlaka med leţanjem, govorimo o ortostatski sinkopi. Nezmoţnost vzdrţevanja dovolj 
visokega krvnega tlaka in s tem zadostne prekrvavitve moţganov je lahko posledica 
odpovedi avtonomnega ţivčevja, hude dehidracije ali pa se pojavi kot neţelen učinek 
nekaterih zdravil. Med pogostejšimi vzroki za odpoved avtonomnega ţivčevja so sladkorna 
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bolezen in nevrodegenerativne bolezni, med njimi Parkinsonova bolezen. Teţave so enake 
kot pri padcu krvnega tlaka zaradi drugih vzrokov – v pokončnem poloţaju človek čuti 
omotico, slabost, oblivanje vročine, pred očmi se mu temni, lahko tudi izgubi zavest. 
Opisane teţave se lahko pojavijo takoj po vstajanju ali šele po več minutah pokončnega 
poloţaja. Zavest se povrne, ko telo preide nazaj v vodoravni poloţaj in se priliv krvi iz 
spodnjih okončin in medenice v srce ponovno poveča. Stanje poslabšajo dehidracija, 
zvišana telesna temperatura, dolgotrajno leţanje, zdravila za niţanje krvnega tlaka ali srčne 
frekvence, pogosto je bolj izraţena v času po večjem obroku. Ljudje večkrat navajajo 
teţave zjutraj kot pa v popoldanskem času (Kirbiš, 2011). 
Prilagajanje na stoječ poloţaj ima tri faze: 
 inicialna faza (prvih 30 sekund) – takoj ob vstajanju (temnenje pred očmi, meglen 
vid); 
 zgodnja faza stabilizacije (1–2 minuti stanja) – ob merjenju krvnega tlaka 
zaznavamo ortostatski padec; 
 podaljšana ortostaza (več kot 5 minut stanja) – ortostatsko hipotenzijo potrdimo pri 
50–100 % obolelih po 3 minutah stanja; v tej fazi se lahko pojavi sindrom 
posturalne tahikardije (Nedog et al., 2014).  
 
V ospredju je predvsem ustrezna hidracija, povečan vnos soli, uporaba elastičnih nogavic 
ter postopno in previdno vstajanje. Pomembno je, da se pacient izogiba stoječega poloţaja 
in vročine, da prepozna prodromalne znake in na ta način sinkopo pravočasno prepreči 
(Cvijič, 2017).  
Kardiovaskularna sinkopa 
Prehodno izgubo zavesti povzroči zniţanje minutnega volumna srca, ki zmanjša 
moţganski pretok pod kritično mejo (Krţišnik, Battelino, 2011). 
Vzroki za kardiogeni tip omedlevice so motnje srčnega ritma, dedne bolezni, strukturna 
srčna bolezen (ishemična bolezen srca, bolezni zaklopk, motnje iztisa srca, motnje polnitve 
prekatov itd.), pljučna embolija, pljučna hipertenzija, disekcija aorte (Kidd et al., 2019). 
Znaki so lahko bolečina v prsnem košu, dispneja in palpitacije. Pri zdravljenju se opiramo 
na smernice patološkega področja, ki je pogojevalo nastanek sinkope. Pri ljudeh, pri 
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katerih je sinkopa posledica srčno-ţilne bolezni (pljučna embolija, miokardni infarkt, 
tamponada srca), moramo zdravljenje usmeriti v osnovno bolezen. Pri dokazani povezavi 
med simptomi in bradikardno motnjo ritma je indicirana vstavitev srčnega 
spodbujevalnika, pri bolnikih s tahikardijo so ukrepi pravilno antiaritmično zdravljenje, 
vstavitev kardioverter defibrilatorja ali elektrofiziološka preiskava (Cvijič, 2017). 
 
 
Slika 3: Vrste, vzroki, znaki in ukrepi pri omedlevici (Kobilšek, Fink, 2017) 
1.3 Vzroki za nastanek sinkop 
Za laţje pomnjenje vzrokov za nastanek sinkop so nam na voljo oznake z angleškim 
pomenom besed glava, srce in oţilje. Te oznake razdelijo sinkope v tri skupine:  
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 HEAD: slovensko »glava«; poimenuje moteno delovanje osrednjega ţivčnega 
sistema kot vzrok nastanka sinkop; 
 HEART: slovensko »srce«; nakazuje na nastanek sinkop zaradi motenega 
delovanja srca; 
 VESSLS: slovensko »oţilje«; pomeni, da nastanek sinkop povzroča moteno 
delovanje funkcije ţil (Kobilšek, Fink, 2017). 
Tabela 1: Vzroki za nastanek sinkop (Kobilšek, Fink, 2017) 





E Epilepsy epilepsija 
A Anxiety anksioznost (tesnoba, pretirana 
zaskrbljenost) 
D Dysfunction truncus cerebri disfunkcija moţganskega debla 
H Heart attacke miokardni infarkt 
E Embolism of pulmonary artery pljučna embolija 
A Aortic obstruction obstrukcija (zapora) aorte 
R Rhythm disturbances motnje srčnega ritma 
T Tachycardia (ventricular) tahikardija (ventrikularna) 
V Vasovagal Ţilno-vagalni vzrok 
E Ectopic pregnancy izvenmaternična nosečnost 
S Situational situacijski vzrok (pojavi se po neki 
aktivnosti) 
S karotid Sinus sensitivity prevelika občutljivost karotidnega sinusa 
L Low systemic vascular resistance nizka sistemska ţilna upornost 
S Subclavian steal syndrome sindrom kradeţa subklavijske arterije 
 
Iz Tabele 1 je razvidno, iz katerih besed so vzete prve črke, ki sestavljajo kratice. Torej 
je glava oz. angleško »head« sestavljena iz hipoksije, hipoglikemije, epilepsije, 
anksioznosti oz. tesnobe in disfunkcije moţganskega debla. Vsa ta zdravstvena stanja 
povzročajo moteno delovanje osrednjega ţivčnega sistema. Srce oz. angleško »heart« 
sestavljajo stanja, zaradi katerih pride do motenega delovanja srca: miokardni infarkt, 
pljučna embolija, zapora aorte, motnje srčnega ritma, tahikardija. »Vessls« oz. moteno 
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delovanje funkcije ţil pa lahko nastane zaradi ţilno-vagalnega vzroka, 
izvenmaternične nosečnosti, situacijskega vzroka, prevelike občutljivosti, arotidnega 
sinusa, nizke sistemske ţilne upornosti ali sindroma kradeţa subklavijske arterije 
(Kobilšek, Fink, 2017). 
1.4 Znaki, simptomi in ukrepi  
V primeru opozorilnih znakov se motnja zavesti pojavi v 10 do 20 sekundah. Stanje se 
značilno hitro popravi brez medicinske intervencije in ne pušča rezidualnih nevroloških 
izpadov (Peterlin, Potisk, 2014).  
 
Veliko je znakov, ki vnaprej opozarjajo na prihajajoče dogodke omedlevice, tako osebo, ki 
bo omedlevico doţivela, kot tretjo osebo, ki to le opazuje. Prepoznavni znaki, ki se 
pojavijo pred omedlevico, so: 
 omotica,  
 slabost,  
 bledica,  
 temnenje pred očmi,  
 zvonjenje v ušesih, 
 zehanje, 
 oblivanje vročine,  
 potenje,  
 nemoč v udih,  
 mlahavo telo, 
 plitvo dihanje,  
 bradikardija,  
 hipotenzija.  
Če gre za omedlevico, se bo oseba hitro zbudila – traja od nekaj sekund do dve minuti. 
Osebo na mestu dogodka zavarujemo pred padcem, jo varno namestimo v vodoravni 
poloţaj in dvignemo nogi (Kobilšek, Fink, 2017). Pasivni dvig nog z gravitacijo povzroči 
prenos krvi od nog proti srcu. Količina krvi, ki se med pasivnim dvigom nog prenese iz 
meč, ustreza pribliţno 300 ml (Monnet, Teboul, 2015). Nikakor ji ne poskušajmo pomagati 
ostati v stoječem ali sedečem poloţaju, saj se s tem stanje omedlevice podaljša (Kirbiš, 
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2011). Pri sedenju naj oseba glavo nagne naprej in jo poloţi med kolena. Pomembno je, da 
osebi omogočamo dotok sveţega zraka – razrahljamo oz. odpremo morebitni ovratnik 
(Kobilšek, Fink, 2017). Osebo poskusimo predramiti z vprašanjem, ali nas sliši. Če ne 
odgovori, jo neţno stresemo, da ne povzročimo poškodb (Cooksley et al., 2018).  
 
 
Slika 4: Prvi ukrepi pri pojavu omedlevice (Kobilšek, Fink, 2017) 
 
V Sliki 3 smo prikazali najpomembnejše točke prvih ukrepov očividcev pri pojavu 
omedlevice.  
Prizadeto osebo je treba pustiti v leţečem poloţaju, dokler si popolnoma ne opomore. 
Potem ji postopoma pomagamo v sedeči in nato še stoječi poloţaj. Dokler si oseba 
popolnoma ne opomore, ji ne dajemo piti. Šele ko pride k zavesti, ji lahko ponudimo vodo. 
Osebo pregledamo, če je pri morebitnem padcu utrpela kakšne poškodbe. Ob krvavitvi 
najprej zaustavimo krvavitev in oskrbimo rane. V primeru, da oseba ne pride k zavesti, 
pokličemo prvo pomoč (Kobilšek, Fink, 2017). Posameznike, ki so neodzivni, vendar 
dihajo normalno, je bolje namestiti na bočni poloţaj, kot pustiti leţati na hrbtu (Gradišek et 
al., 2015). 
Ko je omedlevica ali sinkopa potrjena, si mora posameznik oziroma zdravstveno osebje 
prizadevati, da poišče vzrok omedlevice. Treba je raziskati potek dogodkov pred stanjem 
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omedlevice in kaj se je zgodilo zatem. Če obstaja posnetek dogodka, je to pogosto 
neprecenljivo gradivo za razjasnitev vseh okoliščin (Harris, Bu'Lock, 2015). 
Dejavnike visokega tveganja, ki so razvidni iz preglednice (Tabela 2), so dejstva, zaradi 
katerih je omedlevica veliko nevarnejša in so potrebne čimprejšnje oziroma nadaljnje 
preiskave. Kot je razvidno iz Tabele 2, so med nevarnimi dejavniki, ki spremljajo pojav 
sinkop, zelo pomembne tudi druţinske oziroma dedne bolezni ali posebnosti. Precej 
nenavadno in nevarno je tudi, da se sinkope pojavljajo med leţanjem. O vseh teh 
morebitnih dejavnikih je treba obvezno obvestiti svojega zdravnika, saj bo le tako lahko 
usmerjal nadaljnje preiskave (Kidd et al., 2019). 
Tabela 2: Dejavniki visokega tveganja (Kidd et al., 2019) 
DEJAVNIKI VISOKEGA TVEGANJA: 
Pojav sinkope med leţanjem ali med vadbo. 
Hkratna palpitacija. 
Druţinska zgodovina nenadne srčne smrti. 
Zgodovina ventrikularne tahikardije. 
Prisotnost strukturnih bolezni srca. 
Abnormalni osnovni elektrokardiogram. 
 
Vrednotenje in zdravljenje sinkope sta zelo zahtevna. Kljub teţavam je temeljito 
ovrednotenje vzroka sinkope upravičeno pri vseh pacientih, ne samo pri tistih, za katere 
velja, da so izpostavljeni visokemu tveganju smrtnosti. Cilj v vsakem primeru mora biti 
določitev vzroka z zadostno zanesljivostjo, da se zagotovi zanesljiva ocena prognoze in 




Namen diplomske naloge je predstaviti omedlevico in proučiti, katera populacija je 
dovzetnejša za omedlevico in opisati prve ukrepe laikov pri nepričakovanem pojavu 
omedlevice.  
Cilje smo oblikovali v raziskovalni vprašanji:  
 Kako vpliva omedlevica na zdravje in splošno počutje pacientov? 







3 METODE DELA 
V diplomskem delu smo uporabili deskriptivno oziroma opisno metodo raziskovanja. 
Pregledali in preučili smo strokovno in znanstveno literaturo raziskovanega področja v 
časovnem obdobju od leta 2010 do 2019. Vire smo iskali preko podatkovnih baz MedLine, 
CINAHL in Web of science s pomočjo iskalnikov Pubmed in EBSCOhost. 
 Za iskanje smo uporabili naslednje ključne besede v slovenskem jeziku: omedlevica, 
sinkopa, prva pomoč, nujna pomoč, laik ter naslednje v angleškem jeziku: fainting, 
syncope, first aid, medical emergency, layman. 
Izbor literature virov je potekal na podlagi vključitvenih in izključitvenih kriterijev, ki so 
prikazani v Tabeli 3. 
Tabela 3: Vključitveni in izključitveni kriteriji 
Kriterij Vključitveni kriteriji Izključitveni kriteriji 
Jezik slovenščina, angleščina drugi jeziki 




starejša literatura od 
10 let 
Vrsta publikacij 
recenzirane revije, strokovna in 
znanstvena literatura 
drugo 
Viri viri s polnim besedilom nepopolna besedila 
 
Literaturo smo pridobili v knjiţnici Zdravstvene fakultete, Medicinske fakultete in v 
Osrednji knjiţnici Celje. Iskanje in pregled literature sta potekala tudi s pomočjo 
oddaljenega dostopa do informacijskih virov knjiţnice Univerze v Ljubljani in knjiţnice 
Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. Izvedli smo pregled tako tuje kot domače 
literature. Vsa literatura je bila izdana v preteklih desetih letih, toda zaradi relevantnosti 
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določene starejše literature – knjig in učbenikov smo v pregled vključili tudi literaturo, 




Izveden je bil pregled literature o omedlevici. Da bi odgovorili na naša raziskovalna 
vprašanja, smo v podroben pregled zajeli dvanajst strokovnih oz. znanstvenih člankov.  
Tabela 4 prikazuje avtorje raziskovalnih del, uporabljenih v pregledu literature za 
diplomsko nalogo. Ti so razvrščeni glede na glavna cilja naše diplomske naloge o tem, 
katera populacija je dovzetnejša za nastanek omedlevice in kakšno je znanje oziroma 
ukrepanje laikov v primeru pojava omedlevice v njihovi prisotnosti.  
Tabela 4: Avtorji virov, razvrščeni glede na cilje 
 Avtorji 
Dovzetnejša populacija 
Anil (2016), da Silva (2014), Guimaraes (2018), Harris, Bu'Lock, 
(2015), Khadilkar et al. (2013), Kirbiš (2011), Nordqvist (2017), 
O'Brien, Kenny (2014), Probst et al. (2015) 
Prvi ukrepi laikov 
Ahčan (2007), Cooksley (2018), Gradišek et al. (2015),  
Kirbiš (2011), Kobilšek, Fink (2017), Monnet, Teboul (2015),  
Peterlin, Potisk (2014) 
 
4.1 Pogostost sinkop 
Splošno znano je, da ima hiter tempo današnjega ţivljenja velik vpliv na zdravje ljudi, prav 
tako se zaradi vedno večjega stresa povečuje tudi moţnost sinkop. Pri kateri koli vrsti 
omedlevice je treba poiskati vzrok omedlevice in ga nato zdraviti. Guimaraes (2018) v 
svoji študiji razširjenosti piše, da je 40 % odrasle populacije doţivelo epizodo sinkope. 
Najbolj nevarna izmed omedlevic je kardiovaskularna. Omedlevica je lahko znak srčno-
ţilnih motenj, ki lahko potencialno ogrozijo ţivljenje. Pomemben je natančen opis 
dogodka: okoliščine dogodka, poloţaj telesa tik pred izgubo zavesti, prodromi, trajanje 
odsotnosti zavesti, pogostost pojavljanja, bolezni v druţini (Vincek, Mramor, 2017). 
Da Silva (2014) pravi, da je omedlevica pogosta zdravstvena teţava, ki se pojavlja v       
15–39 % primerov. V splošni populaciji je število primerov 18,1–39,7 na 1000 bolnikov s 
podobno pojavnostjo med obema spoloma. Pojavnost omedlevice je 6,2 na 1000 oseb na 
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leto, vendar pa se po 70. letu starosti pojavnost sinkope znatno poveča, in sicer z letno 
stopnjo primerov 19,5 na 1000 oseb po 80. letu starosti. To predstavlja 35 % ponovitev in 
29 % poškodb. Najpogostejši vzrok je z refleksi povezana sinkopa, bolje poznana kot 
nevrokardiogena sinkopa ali vazovagalna sinkopa. Diagnozo sinkope lahko postavimo s 
klinično metodo, povezano z elektrokardiogramom, pri 50 % pacientov. Letna smrtnost 
lahko doseţe 18–33 %, če je vzrok povezan s srcem, in 0–12 %, če vzrok ni povezan s 
srcem. Zato je nujno opredeliti vzrok in razčleniti tveganja za pozitiven vpliv na 
zmanjšanje obolevnosti in umrljivosti. 
V obdobju študije je bilo zajetih več kot 3500 dejanskih obiskov urgentne enote (ki 
predstavljajo 11,9 milijona obiskov na nacionalni ravni), povezanih s sinkopo, kar 
predstavlja pribliţno 1 % vseh obiskov urgentne enote. Pri pacientih, ki so bili sprejeti, je 
bila najpogostejša diagnoza bolnišnične odpustitve simptomatska diagnoza »sinkope in 
kolapsa« (36,4 %) (Probst et al., 2015).  
4.2 Položaji pri doživljanju sinkop 
Izvedena je bila študija, ki je raziskovala poloţaje doţivljanja sinkop. V tej študiji sinkope 
niso bile redke v poloţaju sedenja in leţe (20,72 % v sedečem in stoječem poloţaju,      
14,41 %  le v sedečem poloţaju, 3,6 % v vseh poloţajih in 0,9 % v poloţaju sedenja in 
leţe). To dejstvo je treba poudariti, saj dogodki v telesnih poloţajih, ki niso stoječi, 
pogosto odvračajo nevrologa od diagnoze sinkop (Khadilkar et al., 2013). 
Graham in sodelavci (2001) so poročali, da se v sedečem poloţaju pojavlja 19 % sinkop, 
kar je primerljivo z omenjeno študijo; vendar pa v tej študiji ni bilo nobenih pacientov v 
leţečem poloţaju. 
Sorajja in sodelavci (2009) so proučevali pojav sinkope med voţnjo in ugotovili, da je med 
voţnjo doţivelo sinkopo 9,8 % ljudi. Ta študija ne vključuje sedeče sinkope sovoznika pri 
voţnji.   
Obstaja tudi študija o sinkopi na hrbtu, kjer so vključevali paciente, ki so imeli sinkopo 
samo med spanjem. Ta študija ni vključevala drugih poloţajev telesa. Poleg tega vse te tri 
serije niso popolnoma primerljive z zgornjo študijo, saj sproţilci in okoliščine v teh 
študijah niso bili v celoti analizirani (Khadilkar et al., 2013).  
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Irska longitudinalna študija o staranju je populacijska študija odraslih v starosti 50 let in 
več, ki je v okviru širokega spektra zdravstvenih, socialnih in ekonomskih vprašanj 
vključevala tudi vprašanja o sinkopi. Številne odrasle osebe v razponu od 50 do 106 let, 
povprečna starost 62 let, so bile vprašane, ali so doţivele omedlevico v zadnjih 12 
mesecih. Skupno 23,6 % jih je imelo eno ali več epizod v zadnjih 12 mesecih, od katerih je 
bilo 4,4 % sinkope in kar 19,2 % sinkope s padcem (Nordqvist, 2017). 
4.3 Doživljanje sinkop glede na populacijo 
Na osnovi rezultatov iz starejšega diplomskega dela, lahko rečemo, da spol ne določa 
patofizioloških mehanizmov refleksne sinkope, medtem ko so ugotovili, da ima starost 
svoj pomen. Pri mlajših preiskovancih je pogostejša oz. verjetnejša vazovagalna sinkopa, 
pri starejših pa kardiovaskularna sinkopa (Agatonovič et al., 2005). 
Čeprav se je razširjenost sinkope povečala s starostjo, je bilo veliko bolj opazno povečanje 
padcev, zlasti je bilo najbolj opazno povečanje nezgodnih ali nepojasnjenih padcev. 
Nepričakovana sinkopa se najpogosteje pojavlja kot nezgodni ali nepojasnjeni padec, kar 
podpira naraščajočo razširjenost atipične sinkope z napredujočimi leti (Nordqvist, 2017).  
Harris in Bu'Lock (2015) pišeta tudi o tem, kako bi bilo treba oceniti mlade ljudi s sinkopo. 
Ocena naj bi se začela z natančnim opisom zgodovine pojava omedlevice, da se potrdi 
sinkopa, da se ugotovi moţen vzročni mehanizem (srčni, refleksni, ortostatski) in da se 
ugotovijo vse pomembne osnovne informacije, vključno z druţinsko zgodovino. 
Ocenjevanje se mora nadaljevati s fizičnim pregledom. Za popolnost je mogoče v tem času 
zabeleţiti BP, brez posebnosti. Kot začetno osnovno preiskavo v sinkopi velja opravljanje 
12-vodne EKG-preiskave. Na podlagi teh začetnih ukrepov se lahko pretehtajo nadaljnje 
preiskave ali nadaljnje napotitve.  
4.4 Nevarnost sinkop 
Diagnoza sinkope srčnega vzroka ima pomembne napovedne posledice. Študije, ki 
primerjajo umrljivost po sinkopi v skladu z verjetnim mehanizmom, so dosledno pokazale, 
da imajo pacienti s srčnim vzrokom večjo umrljivost kot tisti, ki imajo ne kardiološki 
vzrok. V študiji z več kot 400 bolniki in več kot 60-mesečnim spremljanjem je bila stopnja 
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umrljivosti pri bolnikih s srčnim vzrokom 50 % v primerjavi z 31 % in 24 % pri bolnikih z 
neznanim vzrokom. Čeprav imajo nekateri vzročni dejavniki dobro prognozo, jih pribliţno 
11 % spremljajo hudi izidi, kot so akutni miokardni infarkt, srčna aritmija in nenadna smrt. 
Zdravljenje pacientov s sinkopo je za zdravnike izziv, saj so patofiziologija in vzročni 
dejavniki individualni (Guimarães et al., 2018).  
Študije so pokazale, da imajo pacienti s sinkopo slabšo kakovost ţivljenja kot zdrava 
populacija. Poslabšanje kakovosti ţivljenja je povezano s frekvenco pogostosti epizod 
sinkope. Vpliv sinkope na pacientovo ţivljenje je lahko velik, čeprav se ta pojavlja le 
enkrat letno. Rezultati raziskave so pokazali, da je pomembna razlika pri dojemanju 
kakovosti ţivljenja med obema skupinama, saj je kakovost ţivljenja kot dobro ocenilo kar 
22 % več preiskovancev v skupini s sinkopami. Verjetno je do razlik v dojemanju 
kakovosti ţivljenja prišlo zaradi tega, ker so se pacienti s sinkopo sprijaznili s svojim 
stanjem in se navadili ţiveti s tem, kar dokazuje tudi to, da so v raziskavi mnenja, da 
sinkope ne vplivajo na njihovo ţivljenje (Bizovičar, 2009).  
Sinkopa je pomemben problem, ki ga kardiologi vsak dan vidijo v svoji klinični praksi. 
Najresnejši so primeri s srčnim vzrokom za sinkopo in so povezani z najslabšim izidom. 
Vendar pa je pogosto nejasno, ali je treba sprejeti vse paciente s strukturno srčno boleznijo 
in nekardiogeno sinkopo in ali njihova sinkopa kaţe na slabšo dolgoročno prognozo. Za 
razliko od drugih študij v splošnih bolnišnicah, ki so ugotovile, da je 70 % sinkope 
vazovagalnega in 15 % kardiogenega izvora, je raziskava spodnjega vira odkrila 54 % 
pacientov s sinkopo s kardiogenim vzrokom in le 35 % jih je ocenilo z vazovagalnim. To 
je mogoče razloţiti z dejstvom, da je bila študija zasnovana tako, da je vključila le paciente 
s strukturno boleznijo srca. Poleg tega je bila v študiji povprečna starost 69–75 let med 
skupinami in kot navaja Getchell et al. (1999), prejšnji podatki kaţejo, da imajo bolnišnični 
pacienti in starejši večjo pogostnost kardiogene sinkope (Guimarães et al., 2018).  
Obstaja povečana dovzetnost za sinkopo s starostjo, ki se pripisuje fiziološkim motnjam 
srčnega utripa in krvnemu tlaku, povezanim s starostjo, ter spremembami moţganskega 
pretoka krvi. Pogosti so tudi vzroki za srce in več kot en moţen vzrok. Sinkopa je glavni 
vzrok obolevnosti in umrljivosti ter je povezana z ogromnimi osebnimi in širšimi 
gospodarskimi stroški za zdravje. Glede na to se priporočata hitra ocena in zgodnje ciljno 




5.1 Vpliv omedlevice na zdravje in splošno počutje pacientov 
Kljub svoji razširjenosti med ljudmi ostaja omedlevica še vedno mnogokrat nepojasnjena 
izguba zavesti. Zaradi teţav javnega zdravstva je ena izmed nujnih aktivnosti, ki bi 
spremenila marsikatero ţivljenje, splošno izobraţevanje ljudi o znakih in prepoznavanju 
posameznih zdravstvenih stanj, preventivnih ukrepih, prvih ukrepih in resnosti posledic   le 
teh. Tako bi laţje razumeli, kaj se jim v določenem primeru dogaja in tako bi lahko 
reagirali bolj mirno. 
S pregledovanjem različnih virov smo ugotovili, da lahko omedlevica prizadene vsakogar, 
ne glede na starost ali spol, ne glede na kraj in početje (Kirbiš, 2011). 
Vse, razen ene raziskave, ki smo jih analizirali, so govorile o tem, da so starejše populacije 
dovzetnejše za omedlevico. V raziskovalnem delu diplomske naloge smo s pomočjo 
raziskovane literature (Agatonovič et al., 2005) in (Nordqvist, 2017) ugotovili, da je 
starejša populacija dovzetnejša za omedlevico zaradi fizioloških motenj srčnega utripa in 
krvnega tlaka, povezanega s starostjo, ter spremembami moţganskega pretoka krvi. Hkrati 
smo ugotovili, da spol ne vpliva na pojav omedlevic. Do omedlevice lahko pride pri 
komerkoli, ljudje se razlikujejo le po nagnjenosti k tovrstni prehodni motnji – pri nekaterih 
se sproţi prej in pogosteje kot pri drugih. Medtem ko je Kirbiš (2011) ugotovil ravno 
nasprotno, da so sinkope pogostejše pri mladih in pri ţenskah, nedovzeten pa nanjo ni 
nihče.  
Iz raziskovalne študije Khadilkar in sodelavcev (2013) smo razbrali, da pojavljanje sinkope 
v poloţajih sedenja in leţanja niso redke, kar se nam je zdelo zanimivo, saj je eden izmed 
prvih ukrepov, ki nam jih podajajo vsi avtorji, ravno sedeč oz. leţeč poloţaj, ki naj bi 





5.2 Ukrepi laikov pri pojavu omedlevice 
Ljudje naj bi teţko razločili med motnjami zavesti. Kot je zapisal Keggenhoff (2006), je 
sinkopa motnja zavesti, ki traja le kratek čas. Za razliko od nezavesti, kjer opazimo, da se 
človek ne odziva. 
Ljudje redko razlikujejo motnje zavesti, zato ţelimo, da bi se preventivno izobraţevanje 
ljudi izboljšalo in bi bili laiki seznanjeni s pomembnimi razlikami med motnjami zavesti. 
Le če pravilno prepoznajo motnjo zavesti, lahko pravilno in hitro ukrepajo. Pomembno pri 
prvih ukrepih je, da človek zaupa sam vase in se maksimalno potrudi. 
Sinkopa je lahko čisto nedolţen pojav, ki lahko izhaja iz klasične dehidracije, lahko pa je 
kazalnik kakšnega nevarnega zdravstvenega stanja (Kidd et al., 2019), zato je pomembno, 
da njihovih pojavov ne ignoriramo, še posebej, če so ti redni in ponavljajoči. Lahko so 
kazalnik srčno-ţilnih motenj, za najbolj nevarno izmed omedlevic velja kardiovaskularni 
tip (Vincek, Mramor, 2017).  
Prvi ukrepi pri omedlevici so praktično zelo preprosti in lahko izvedljivi za vsakega. 
Večjih razlik med ukrepi, ki jih podajajo različni avtorji, ni. Pomembno je, da očividec 
omedlevico prepozna in se ne prestraši nastale situacije. Reagirati mora zelo hitro, da 
poskuša preprečiti padec osebe. Nato dvigne nogi v leţečem poloţaju osebe na hrbtu ali 
posede osebo na stol in ji glavo potisne naprej. Pomaga tudi, da osebi omogoči dotok 
sveţega zraka, razrahlja ovratnik in podobne utesnjevalne stvari, ki bi lahko omejevale 
osebo. Velja pa si tudi zapomniti, da se lahko kozarec vode ali katere druge tekočine osebi 
ponudi šele po ponovnem zavestnem stanju (Kobilšek, Fink, 2017). 
Leta 2017 so v Nemčiji raziskali, kako znanje prebivalcev vpliva na hitro odzivnost pri 
nujnih primerih, poznavanje simptomov kardiovaskularnih nujnih primerov in poznavanje 
številk za klic v sili. Raziskavo so omejili na 1126 prebivalcev nemškega mesta. Vprašali 
so jih o demografskih podatkih, udeleţbi na tečajih prve pomoči, poznavanju telefonskih 
številk za nujne primere. Povprečna starost je bila 51 let, 1002 udeleţenca (89 %) pa sta 
imela opravljeno uradno usposabljanje za prvo pomoč, od teh je le okoli 30 % udeleţencev 
poznalo sedanjo številko za nujne primere, ostali odstotek pa staro. Odstotki poznavanja 
številke za nujne primere so bili tudi povezani z dejstvom, kdaj so opravili tečaj prve 
pomoči, saj so tisti, ki so poznali novo številko, opravili tečaj v obdobju do 10 let, ostali pa 
so tečaj opravili pred 15 leti ozirom več. Prav tako tečaji prve pomoči niso obvezni in jih 
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ljudje opravljajo samo kot pogoj za vozniški izpit. Rezultati so pokazali, da znaten 
odstotek prebivalstva ne bi bil sposoben prepoznati bolezenskih stanj, da bi lahko 
komuniciral s sistemom za nujne primere (Luiz et al., 2017). 
Iz tega lahko sledi, da je nujno poznavanje prve pomoči kot obnavljanje znanja v nujnih 
primerih, da lahko tudi laiki ob poznavanju simptomov v ključnih za človeka nevarnih 
situacij nekomu rešijo ţivljenje.  
Na Norveškem so opravili telefonsko anketo, v kateri je sodelovalo 1000 anketirancev. 
Vsakega izmed njih so najprej vprašali, ali je bil deleţen usposabljanja o prvi pomoči za 
laike. 90 % izmed anketirancev je bilo usposobljeno iz znanja o prvi pomoči za laike, med 
njimi jih je 54 % usposabljanje opravilo v zadnjih petih letih. Najpogosteje so se o tem 
izobraţevali v sluţbi oziroma na delovnem mestu. Anketirance so vprašali tudi, ali so se ţe 
kdaj srečali s situacijami, kjer je bila potrebna prva pomoč. Da bi preverili njihovo znanje,   
so jih vprašali tudi, kako bi reagirali pri dveh scenarijih, kjer bi bila potrebna prva pomoč. 
Od vseh anketirancev se jih je 43 % ţe znašlo v situaciji, ki je zahtevala prvo pomoč. 
Izmed teh jih je 89 % v tej situaciji zagotovilo prvo pomoč. Pri teoretičnem znanju, ki so 
ga morali pokazati pri omenjenih scenarijih, je bilo uspešnih manj kot polovica 
udeleţencev, kar so raziskovalci označili za mnogo slabši rezultat, kot je bil pričakovan. 
Zmotilo jih je tudi, da je malo izmed anketirancev kot kraj usposabljanja o prvi pomoči 
navedlo šolo (Bakke HK et al., 2017). 
Literature, ki bi usmerjale laika, kako ravnati ob omedlevici, je v slovenskem jeziku zelo 
malo, zato upamo, da bodo nasveti iz tega diplomskega dela marsikomu koristili. Prvi 
ukrepi pri omedlevici se premalo poudarjajo, zato je znanje laikov precej slabo. Menimo, 
da bi plakati z glavnimi informacijami in napotki morali viseti na več javnih mestih in da 
bi se moralo o omedlevici na splošno več govoriti. V tempu današnjega časa pojav 
omedlevice ni nekakšno nevsakdanje presenečenje, zato je ozaveščanje ljudi še toliko 
pomembnejše. Dejstvo, ki so ga pokazale študije, da je kakovost ţivljenja s sinkopo slabša, 
hkrati pa, da se veliko ljudi enostavno navadi na ţivljenje s sinkopo (Bizovičar, 2009), 
kaţe na preslabo ozaveščanje laikov o moţnih vzrokih in ukrepih glede zdravljenja sinkop. 
Hkrati pa je tudi premalo posvečanja pozornosti morebitnim boleznim, na katere lahko 




Namen oblikovanja diplomske naloge je bilo širši javnosti predstaviti omedlevico, njeno 
pojavljanje, potrebne ukrepe, prepoznavne znake in posledice. Med drugim smo si v 
diplomski nalogi ţeleli zbrati tudi podatke o tem, kakšni so praktični ukrepi, ki jih laiki 
uporabljajo, in kakšno je splošno znanje o omedlevici med ljudmi. Med nastajanjem 
diplomskega dela je bilo največ ovir pri iskanju literature zaradi pomanjkanja člankov in 
strokovne literature, ki bi podajale raziskave o tem, kako laiki reagirajo ob pojavu 
omedlevice. Ugotovitve pregleda literature je treba interpretirati kritično, ob upoštevanju 
nekaterih metodoloških omejitev. V analizo raziskav so bile vključene samo raziskave v 
angleškem in slovenskem jeziku.  
Pomembno je, da so ljudje pripravljeni nuditi pomoč sočloveku, ne glede na njihovo 
poklicno usmerjenost. Mnogokrat se zdi, da ljudje niso pripravljeni pomagati, ker jih je 
strah, da je njihovo znanje prešibko in bi s svojimi ukrepi ljudem okrog sebe škodili.  
V Sloveniji so ţe vzpostavljeni dispečerski centri (Maribor, Ljubljana), kjer so zaposleni 
strokovnjaki, ki so zdravstveno usposobljeni, da preko telefona vodijo laike za ukrepanje 
ob raznovrstnih obolenjih. Seveda so to prvi ukrepi, dokler ne pride reševalna ekipa, ki jo 







Omedlevica se pojavi kot kratkotrajna izguba zavesti. Lahko je popolnoma nenevarna za 
zdravje in povzroči poškodbe zaradi padca osebe. Lahko pa nakazuje na kakšno teţje 
bolezensko stanje. Pri omedlevici so potrebni čimprejšnji prvi nujni ukrepi na kraju 
dogodka, pomembno je, da osebo zavarujemo pred padcem in pred nevarnostmi iz okolja.  
Čeprav raziskav o odzivih laikov, ki so primorani nuditi prvo pomoč ob pojavu 
omedlevice, nismo našli, vemo, da je to zanje zelo stresno. Zato je izobraţevanje laikov 
ključno, kajti omedlevica se lahko pojavi kjerkoli in kadarkoli v našem ţivljenjskem 
okolju. Človek pa človeku enostavno mora znati pomagati – to je nekakšna naravna veriga 
preţivetja. Večina ljudi se z vsebinami, ki opisujejo in prikazujejo ukrepe, sreča samo ob 
opravljanju tečaja iz prve pomoči, ob opravljanju vozniškega dovoljenja. Ljudje se ne 
zavedajo pomembnosti nudenja prvih ukrepov in se zavejo, da je njihovo znanje okrnjeno 
šele, ko do te situacije pride. Panika pri prvih ukrepih zelo poslabša učinkovitost pomoči. 
Veliko premalo se deluje preventivno v smislu zdravstvenega izobraţevanja ljudi, zato 
menimo, da bi morali temu nameniti veliko več pozornosti in tako posledično zmanjšati 
število kurativnih obravnav, ki se ne končajo vedno z dobrim izidom, če ukrepi niso 
pravilni. Ker je pogostost sinkop v zadnjih letih narasla, se nam zdi primerno raziskovanje 
te teme. Marsikateremu bi bilo znanje, ki smo ga teoretično opisali, ter preko raziskovalnih 
vprašanj in ciljev opisali, dobrodošlo v vsakodnevnem ţivljenju. 
Poleg prvih ukrepov laikov smo ţeleli odgovoriti na raziskovalno vprašanja o omedlevici 
in preučiti čim več dejstev iz strokovne in znanstvene literature. Ugotovili smo, da je 
pogostost sinkop visoka ter da se lahko pojavi v kateremkoli poloţaju telesa. Spol osebe ne 
kaţe pretiranega vpliva na pojav omedlevic. Kljub temu da lahko omedlevica doleti 
vsakega, pa ima vpliv na sam pojav omedlevice, kot tudi vrsto omedlevice, starost. Starejši 
so bolj izpostavljeni pojavu omedlevice. 
Zastavljene cilje smo z raziskavo dosegli, vendar so izboljšave na vseh področjih zgolj 
prepoznane, za implementacijo bo treba še veliko postoriti. Med kratkoročnimi akcijami bi 
bila lahko izdelava predstavitvenega plakata. Mnogokrat se zdi, da ljudje niso pripravljeni 
pomagati, ker jih je strah, da je njihovo znanje prešibko in bi s svojimi ukrepi škodili 
ljudem okoli sebe. S širjenjem znanja bi pripomogli k marsikateri rešitvi in s tem podaljšali 
marsikatero ţivljenje. Prav tako bi bili dobrodošli tudi pogostejši tečaji prve pomoči za 
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laike. Premalo so promovirani tudi na novo postavljeni dispečerski centri po Sloveniji. 
Glede na to, da so v njih zaposleni strokovnjaki, ki znajo korak po korak pravilno usmeriti 
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